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POLIOMIELITIS 
L A poliomielitis es una enfermedad infecciosa aguda causada por u. no de los virus más pequeños que se conocen. No existen pruebas de suscepti-bilidad o inmunidad racial, observándose la enfermedaru en todo el mun-
do. Se presenta con una frecuencia algo mayor en el varón que en, la mujer. 
La fatiga constituye probablemente un factor predisponen te de la susceptibili-
dad individual. Se ha comprobado una ligera debilidad muscular transitoria en 
personas que estuvieron en contacto con enfermos, sin más síntomas que ligera 
fiebre y faringitis; tales casos subclínicos desarrollan sin duda inmunidad y son 
responsables del gran número de individuos aparentemente normales que po-
seen anticuerpos neutralizantes en su sangre. La incidencia de la poliomielitis 
es considerada generalmente por debajo de uno por mil sobre la población 
total, salvo en epidemias graves en las que puede alcanzar· a cinco por mil. La 
incidencia de la parálisis en la edad más susceptible, rara vez excedió del 1,5 por 
ciento durante las peores epidemias. DeL 85 al 90 por ciento de los casos ,se 
presentan en niños menores de 10 años. 
Hasta ahora se han estudiado 18 diferentes especies de virus de la polio-
mielitis, varios de ellos apar,entemente diferentes desde el punto de 'Vista inmu-
nológico, en lo que se refiere a virulencia y resistencia. No existe unanimidad 
de opiniones sobre el modo más importante d,e tra!llsporte, siendo .tres las prin-
cipales teorías que tratan ,de explicar la vía de contagio: respiratoria, alimen-
ticia y ali:inenticia más la intervención de ciertas moscas. Cualquiera de ellas 
explica el contagio a partir de un portador aparentemente sano. o. de un ·enfer-
mo, por inhalación o deglución de gotitas bucofaríngeas infectadas; materias 
fecales por intermedio de los dedos, juguetes o alimentos; y por contaminación 
directa o. indirecta de la leche, agua o alimentos. Lo que hoy parece indudable 
es que el contacto estrecho con un portador constituye la forma más importante 
de transmisión. 
Las vías de invasión desde la periferia al sistema nervioso. central y los 
factores que limitan la multiplicación del virus en la forma no paralítica no 
han sido determinadüs aún. 
Las lesiones se localizan ,principalmente en las células nerviosas motoras 
de las astas anteriores de la substancia gris de la médula ,espinal y núcleos de 
los nervios motores craneales en el bulbo, con algunas alteracio.nes en el hipo-
tálamo y rara vez en los centros motores cerebrales. . 
Los trastornos degenerativos pueden ser incompletos, reversibles y limita-
dos o completos, irreversibles y extendidos. El primer grupo se manifiesta clíni-
camente por las formas no paralíticas o paralíticas tra<nsitorias, yel segundo por 
la parálisis. El grado. de debilidad muscular y parálisis temporal o perma-
nente dependen de la cantidad de células nerviosas afectadas. Las células ner-
viosas destruídas no. son reemplazadas, dependiendo la extensión de la parálisis 
residual del número de células del asta anterior destruídas. Esas células y 
sus troncos nerviosos degeneran y son gradualmente eliminadas por la acción 
fagocitaría, con atrofia de los músculos correspondientes. Las células muscula-
res menos dañadas pueden recobrarse y volver a funcionar. 
Gral. Pracl. Clin. 5-1949 
• 
Diciembre 1949 ANALES DE MEDICINA Y CIRUGIA 
La poliomielitis tiene aparentemente un período de incubación de 5 a 18 
días, siendo difícil el diagnóstico antes de aparecer l~ parálisis ca;~cterística. 
Existen tres tipüs generales de ,enfermedad: abortIva, no paralItica o pre-
paralítica y paralítica. La~ formas paralíticas, evolucionan. en tres 'pe~í~dos: .el 
primero, período prodrómlco, sólo presenta smtomas de lIgera farIngItIS o dIa-
rrea con algo de fiebre y decaimiento, siendo frecuente que pase inadvertido. 
El diagnóstico se hace por el hallazgo del virus en las heces, producto del lava-
do faríngeo o examen positivo del líquido céfalorraquídeo. Salvo en los casos 
con franca participación paralítica' segmentaría, no se puede hacer diagnóstico 
de poliomielitis sin un examen de líquido céfalorraquídeo. En el segundo pe-
ríüdo o preparalítico, están intensificados los síntomas del primero, pero pue-
." den estar separados de éste por algunos días libres de fi,ebre y otros síntomas. 
Puede haber fiebre alta, intensa cefalalgia, náuseas y vómitos. Los síntomas 
abdominales se parecen a veces tanto a la apendicitis aguda que se indica la 
apendicectomía. Los primeros signos de participación del sistema nerviosocen-
tral aparecen en forma de ligera rigidez de nuca y dorso. La flexión hacia ade-
lante causa intenso dolor y los enfermos en qlma tienen dificultad en sentarse 
debido a la rigidez del dorso. Los reflejos profundos están generalmente exage-
rados durante el período preparalítico, pero se atenúan o desaparecen con la 
iniciación d'e la parálisis. El líquido cefalürraquídeo es estéril con aumento del 
número de células, globulinas o proteínas totales, siendo normal la glucosa. El 
enfermo suele estar somnoliento cuando no se le molesta y sensible e irritable 
cuando se lo excita. Puede aparecer dolor y sensibilidad ,en los músculos del 
cuello, espalda y miembros. La presión a nivel de las apófisis espinosas, espe-
dalmente cervicales, revela frecuentemente sensibilidad. La hiperestesia es un 
síntoma precoz común y se revela por el menor contacto o por la, presión pro-
funda a lo largo de la columna o grandes nervios. Se ha registrado el signo de 
Babinsky positivo en el período preparalítico ,e indica generalmente una forma 
meningítica de la enfermedad. Los temblores se desarrollan generalmente al 
final del período preparalítico y suelen indicar ,el comienzo de la parálisis. El 
enfermo puede recuperarse gradualmente o desarrollar una parálisis. El diagnós-
tico diferencial de este período puede ser algo difícil en época de epidemia, 
cuando de casi todo se sospecha como poliomielitis. La gravedad de los prime-
ros síntomas y reacciones febriles no parecen tener relación con el porvenir, 
dependiendo el pronóstico del desarrollo de parálisis. Del 50 al 80 por ciento, 
de los casos en una epidemia sólo paralíticos. 
El tercer período, o paralítico, aparece al tercer o cuarto día de enfermedad, 
o del segundo período febril en la forma discontinua. La temperatura se nor-
maliza a medida que se desarrolla la parálisis. La participación de una pierna 
se produce en el 25 al 30 por ciento de los pacientes, ambas piernas en casi un 
20 por ciento, ambas piernas y brazos en un 10 por ciento, y un brazo o la 
-cara en el 6 por óento de los casos aproximadamente. 
;o La forma espinal es ,el tipo paralítico más común, siendo seguida la paráli-
sis por el d;esarrollo gradual de atrofia o contractura muscular y muy lento re-
torno funCIOnal durante un período de meses. El sistema respiratorio ,puede 
esta~ ~fec~ado a través de la parálisis de lo~músculos intercostales o diafragma, 
rartlclpaCIón del cent~o respiratorio o parálisis faríngea, y es la forma más pe-
1~8!0sa. Puede, produCIrse. un a~censo gradual y conducir a la muerte por pará-
11.S1S de .l?s musculos respIratorIos y de los centros bulbares de la respiración y 
orculacIOn. 
Otras variedades incIuídasen el período paralítico son la bulbar, bulbome-
dular y ~~lboencefalí,tica. Estas tienen una iniciación más brusca y los síntomas 
preparalItlCos son mas graves que en la forma espinal. 
Las formas bulbomedulares atacan el encéfalo y la medula, presentando 
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los síntomas correspondientes. En el tipo bulboencefalítico están afectados el ce-
rebro y bulbo, siend?, los síntomas una excesiva ~gitación y aprensión o somno-
lencia y desorientaclOn. Las secuela.s d~, las vanedades?~l?ares son raras, re-
duciéndoseen todo caso a la regurgItanon nasal por parahsIs del paladar blan-
do. También es frecuente ]a voz 'nasal, mientras que la asimetría facial sigue 
alguna vez a la parálisis del nervio facial. La ct;r.aCión de ,est,as secue!as equiva-
le a la de los miembros moderadamente paralItIcos. Despues de seIS a nueve 
meses del período agudo es poca o ninguna la mejoría que .se puede obtener. 
No existe un tratamiento específico de la poliomielitis. El período prepa-
ralítico se trata en forma sintomática, ya que el virus ha invadido el sistema 
'nervioso central cuando la enfermedad es diagnosticada. El suero de convale-
ciente ha sido ampliamente empleado, pero su popularidad está decreciendo,."", 
siendo difícil apreciar su utilidad ya que la parálisis puede aparecer o nO en 
forma espontánea. Es dudoso que pueda ser administrado con bastante preco-
cidad como para evitar o neutralizar el daño. No se ,conoce ninguna vacuna 
profiláctica para esta enfermedad, aunque algunas investigaciones sobre vacu-
nas preparadas con virus de poliomielitis muertos por rayos ultravioletas son ., 
esperanzadoras. Los agentes quimioterápicos, antibióticos y globulinas, así como 
los nuevos procedimientos fisioterápicos, son ineficaces. 
La enfermedad sigue un curso variable en los tres a siete días que siguen 
a la afección del sistema nervioso. Comienza entonces la regeneración, la que 
se completa alrededor de la sexta semana. 
El tratamiento consiste esencialmente en medidas de sostén tendientes a sal-
var la vida del paciente. El tratamiento sintomático es más importante en la 
forma bulbar que en cualquier. otra. La parálisis faríngea es generalmente tem-
poral y el paóente cura de ella si sobrevive cuatro o cinco días. El drenaje 
postural es esencial, colocando la cabeza por lo menos 30 c más abajo que los 
pies. La posición lateral o decúbitpventral con la cabeza hacia un costado, es 
muchas veces beneficiosa. Es necesaria la aspiración de la garganta si la postura 
no proporciona suficiente drenaje. No deben administrarse alimentos ni líquidos 
a estos enfermos, ni por sonda, dada la tendencia a los vómitos con los consi-
guientes ataques de cianosis. La provisión de líquidos se hará por vía rectal o 
parenteral durante el período agudo. 
Los sedantes, como la morfina o bat'bitúricos, son peligrosos en ,estos casos,. 
ya que no se puede permitir que el paciente descanse mientras cada respira-
ción debe ser calculada. La atropina es peligrosa porque espesa las secreóones 
y las hace difíciles de expulsar. La prostigmi'na es de escaso beneficio. El curare 
alivia temporalmente los músculos contracturados. pero. no tiene ·efecto sobrt' 
el curso de la ·enfermedad; es peligroso y sólo debe ser administrado por per-
sonasexperimentadas con su empleo. La parálisis vesical constituye a veces una 
complicación grave. El alivio del dolor y el espasmo es un problema impor-
tanteen el tratamiento de la poliomielitis. 
El principal tratamiento de la poliomielitis consiste en prevenir la defor-
midad de los músculos debilitados protegiéndolos contra los antagonistas nor-
males o acortados, y luego fisiotera¡ia intensa y controlada para ayudar a los 
músculos afectados a recobrar el máximo de sus fuerzas. Todo movimiento de 
l~s partes afectadas debe ser ~uave. Los fomentos calientes se emplean para ali-
VIar los 'espasmos, de por SI deforman tes, y pueden aplicarse varias veces al 
día. Movimientos pasivos suaves también se practican varias veces al día. Las 
partes afecta~a~ deben ser mantenidas en la posición más favorable y debida-
mente sostemdas. El soporte de los pies es particularmente necesario. Retirando 
el ,colchón .de los pies de la cama se consigue que IQ~ pies del enfermo puedan 
ser mantemdos en ángulo recto estando en posición decÍLbitoventral. Los miem-
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brO's paralizadO's no deben ser mantenidos por largO' tiempo en una' sola posi- . 
ción, pero pueden emplearse férulas de alambre o yesO' cuandO' resulta difícil 
controlar una deformidad y especialmente para sO'pO'rtar los pies. Es muy im-
pO'rtante mantener la acción de los músculos paralizados durante el período 
de tiempo en que es posible la curación. NO' debe permitirse la sustitución mus-
cular, ayudando el terapeuta el débil movimiento muscular, pero e1enfermo 
debe hacer algún esfuerzo por moverlo. Los ejerciciO's y el tratamiento bajO' 
el agua son útiles, pues ésta disminuye el espasmO' y la sensibilidad, corrig,e 
las deformidades y ayuda a recuperar el mO'vimiento. 
Por último, se debe enseñar al paciente cómo ,emplear mejor la función 
que le queda, de mO'do que pueda bastarse a sí mismo. La reeducación muscu-
lar restaura la función, pero requiere vigilancia constante y tenaz, por personal 
especialmente entrenadO' en fisioterapia hasta que el enfermo esté preparado 
para el tratamiento ortopédico. Esto requiere mucho tiempo y es mejor reali-
zarlo en un establecimiento especializado . 
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